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Recomendaciones para la practica seguraen la
anestesia durante la resonancia magnética
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Resumen Summary

El papel que desempefia la anestesia en el area de
resonancia magnética cada vez toma mas importancia,
principalmente en pacientes pediatricos y ancianos. Los
anestesiologos con regularidad se enfrentan a dificulta-
des en estos sitios por tratarse de un area no disefiada
para conducir de manera segura una anestesia; dificul-
tades como trabajar sin un equipo de monitoreo apro-
piado, sin una maquina de anestesia, no contar con fuen-
tes centrales de oxigeno o equipos adecuados de
succion. El propésito de este articulo es enfatizar en el
manejo anestésico seguro en un area fuera de quiréfa-
no que por su estructura no permite el acceso a diversos
instrumentos y equipo con los que el anestesidlogo tra-
baja todos los dias. Asi mismo, se incluyen algunas de
las recomendaciones mas recientes emitidas por la ASA.
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INTRODUCCION

Actualmente los estudios de imagenologia no invasiva se
han convertido en una herramienta de extraordinaria im-
portancia para el diagnéstico especifico de una gran va-
riedad de patologias. Aunque estos métodos no son do-
lorosos es necesario que los pacientes se mantengan
inmoviles durante tiempos prolongados para completar
el estudio, esto provoca que los anestesiélogos se vean
involucrados en el manejo de estos pacientes, general-
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Anesthesia for a magnetic resonance image (MRI) is
becoming increasingly important, mainly with children
and elderly patients. Anesthesiologists have to solve
some difficulties of working in a unit not designed to con-
duit a safe anesthesia, such as providing an anesthesia
without an appropriate monitoring equipment nor anes-
thetic machine; working in a MRI location without a cen-
tral oxygen supply nor a source of suction; and facing an
emergency without personnel trained in anesthesia. This
article reviews provides the most important matters to
conduit a safe anesthesia in the MRI scanner, including
some of the most recently advises given by the ASA.

Key words: Magnetic resonance imaging, anesthesia.

mente ancianos y nifios, en un medio que habitualmen-
te no cuenta con las condiciones necesarias para brindar
un manejo anestésico seguro. Por lo anterior, es necesa-
rio equipar las areas de radiologia donde se llevan a cabo
estos estudios, debido a que generalmente se encuen-
tran lejos del drea de quiréfanos, carecen de suministro
central de oxigeno, sistemas de aspiracién, monitoreo
continuo y maquinas de anestesia, previendo que estos
pacientes necesitan de una evaluacién preanestésica y
recursos similares a los utilizados en otros procedimien-
tos donde se administra anestesia.

RESONANCIA MAGNETICA BAJO ANESTESIA

La resonancia magnética (RM) es un procedimiento diag-
nodstico basado en la propiedad que tienen los nicleos
del hidrégeno de absorber selectivamente la energia de
radiofrecuencia, cuando se someten a un campo mag-
nético intenso creando imagenes de alto contraste.! Su

AcTa Mépica Grupo AnceLEs. Volumen 7, No. 3, julio-septiembre 2009

167


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Martinez MM y cols.

uso requiere que el paciente permanezca inmévil para
la obtencion de imdgenes nitidas; desafortunadamente,
algunas veces un minimo movimiento, incluso la misma
respiracion, interfiere en el resultado del estudio.

En algunos casos los estudios de resonancia magnética
requieren del auxilio del anestesiélogo, como en los que
no hay cooperacién del paciente para permanecer inmévil
por un periodo prolongado, miedo del paciente a perma-
necer en espacios cerrados, dolor que impida la posicién
adecuada para el estudio, inquietud; o bien casos especia-
les, tal como ocurre en pacientes pedidtricos o pacientes
graves provenientes de la UCI.

La astucia y preparacion por parte del anestesiélogo
es indispensable para librar los diversos obstaculos a los
que se enfrenta al administrar una anestesia en estos si-
tios. No se trata del lugar ideal para la practica de la anes-
tesia de una manera segura, se trata de un entorno de
trabajo de dificil accesibilidad e incluso peligroso. Debi-
do al potente iman del equipo de RM, es imposible in-
troducir todos los materiales y equipo anestésico indis-
pensables, incluyendo una mdquina de anestesia y
monitores convencionales; en estos Gltimos, el campo
magnético interfiere con los resultados. Asi pues, se re-
quiere de una maquina de anestesia y monitores espe-
cializados, cuyo costo es muy elevado y que para mu-
chos hospitales es dificil de solventar.

Otros obstaculos a enfrentar son: la valoracién prea-
nestésica; se realiza s6lo minutos antes de comenzar el
procedimiento, por tratarse la mayor parte de las veces
de pacientes ambulatorios; los espacios donde se reali-
zan los estudios no estdn disenados para satisfacer las
necesidades de un paciente bajo anestesia; debido a las
caracteristicas del resonégrafo es dificil el acceso a la via
aérea o a la via venosa del paciente durante el procedi-
miento; el personal médico que labora en estos sitios
estd poco familiarizado con la practica de la anestesia, y
carece de un entrenamiento adecuado en caso de una
urgencia; algunos sitios carecen de un area destinada a la
recuperacion del paciente; en caso de presentarse una
emergencia, estos lugares se encuentran por lo regular
alejados de los quiréfanos o del area de urgencias, o bien,
se trata de sitios especializados en estudios en imagen
fuera de un area hospitalaria que no cuentan con una
sala de urgencias.

JUSTIFICACION

El propésito de nuestro trabajo es enfatizar el manejo anes-
tésico seguro en un drea fuera del quiréfano donde se
realizan continuamente estudios de imagen, que requie-
ren sedacion o en algunos casos anestesia general y que
por el tipo de drea hospitalaria, no se cuenta de rutina con

equipo especializado para el manejo anestésico con ries-
gos minimos.

RECOMENDACIONES EN/RELACI(/)N AL MANEJO
ANESTESICO

Por lo expresado anteriormente y para la seguridad del
paciente y del anestesiélogo, la NOM (Norma Oficial
Mexicana) hace varios sefialamientos para el ejercicio de
la anestesia de una manera segura.?

* La practica de la anestesia es exclusiva de médicos anes-
tesidlogos (en México).

* Solo podrd aplicarse anestesia general en gabinetes de
diagnéstico con la participacion del médico anestesio-
logo y con el equipamiento minimo indispensable.

* Los establecimientos prestadores de servicios de salud
donde se realiza la préctica de la anestesiologia, debe-
ran contar con el equipo minimo obligatorio para la prac-
tica en condiciones razonables de seguridad.

* Elanestesiologo debe conducir personalmente la anes-
tesia y permanecer en la sala quirdrgica durante todo el
procedimiento.

* Elanestesiélogo evaluara y verificard durante el periodo
perianestésico el funcionamiento del equipo, los far-
macos, la fuente de gas y el estado del paciente.

En caso de pacientes ambulatorios la NOM dice:

* Todo paciente que sea sometido a cualquier procedi-
miento quirdrgico ambulatorio, o que implique corta
estancia postoperatoria, deberd firmar una carta de con-
sentimiento informado, que asegure que conoce las ca-
racteristicas del evento anestésico-quirtrgico, asi como
sus posibles complicaciones.

* El paciente tendra el tiempo de ayuno que se conside-
re adecuado, ademas de contar con examenes de labo-
ratorio y gabinete realizados dentro de los 90 dias pre-
vios a la aplicacién de la anestesia, salvo en aquellas
condiciones especificas en que pueda haber sangrado
intercurrente.

* Valoracién preanestésica no mayor a 5 dias previos a la
cirugia y nueva valoracién antes del acto quirtrgico.

* El riesgo anestésico quirtrgico no debera ser mayor a 2.

La ASA (American Society of Anesthesiologist) ha publi-
cado recomendaciones para la practica de la anestesia fuera
de la sala de operaciones,? en las cuales senala el equipo
minimo para realizar un procedimiento anestésico:

* Sistema capaz de proporcionar oxigeno a presion a una
concentracion minima del 90% y débito de 15 L/min.
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Fuente de succién (portétil o de pared) de uso exclusi-
vo para el anestesi6logo.

Equipamiento para monitorizar al menos ECG, presion
arterial no invasiva y pulsooximetria.

Farmacos y material necesarios para el manejo de la via
aérea y la RCP.

De emplearse anestésicos inhalados, debera existir un sis-
tema de evacuacién de gases y una maquina de anestesia.
lluminacién y espacio suficiente, asi como tomas eléc-
tricas.

Se recomienda contar con un equipo bésico de resuci-
tacion* que contenga medicamentos de urgencia, canu-
las, instrumental, equipo de succién y tanque de oxigeno
(Cuadro 1); asi mismo, que el anestesiélogo al asistir a la
sala de RM se traslade con los recursos necesarios que
garanticen una atencién médica de calidad.®

La valoracion preanestésica es una herramienta que
permite conocer el estado clinico del paciente y es de
gran valor para determinar la técnica anestésica a utilizar
durante el procedimiento. Indagar antecedentes de en-
fermedades respiratorias, cardiovasculares, cerebrales, ta-
baquismo, drogadiccién, terapia medicamentosa, antece-
dentes de reacciones alérgicas a medicamentos y a los
anestésicos, asi como el examen clinico y la valoracién de
la via aérea permitira conocer al paciente y evitar posibles
complicaciones. Otro aspecto a indagar es la presencia de
marcapasos, desfibriladores, clips aneurismaticos, implan-
tes cocleares, protesis ortopédicas y expansores con puer-
tos metdlicos, ya que en estos casos la resonancia magné-
tica esta contraindicada.’®

La hoja de consentimiento informado es un documen-
to médico legal, donde el paciente autoriza que se le ad-
ministre la anestesia y que se traten las situaciones de

urgencia que pudieran presentarse; éste permitira al pa-
ciente conocer los riesgos, beneficios y las posibles com-
plicaciones derivadas al ser sometido a una anestesia”® en
la sala de resonancia. Este documento debera firmarse
antes de comenzar el procedimiento y debera ser firmado
por el paciente, un testigo y el médico anestesiélogo.

El monitoreo bésico, compatible con los equipos de RM,
incluye oximetria de pulso, presion arterial no invasiva, y
electrocardiograma. Algunos equipos dan la posibilidad de
monitorizar el ET CO,,.

Antes de iniciar la anestesia, siempre se verificara la
existencia de una buena reserva de oxigeno y de apara-
tos de succién que funcionen adecuadamente. En caso
de no contar con médquina de anestesia compatible con
el equipo de RM se debe adaptar un circuito anestésico
(p €j. circuito Bain) en caso de requerirse asistencia ven-
tilatoria. Los diferentes dispositivos para la administracion
de oxigeno dependen de la técnica anestésica: canulas
nasales, mascarillas faciales con o sin bolsa reservorio,
mascarillas laringeas y tubos endotraqueales. Se deberd
contar con equipo de manejo de via aérea, de reanima-
ciony un arsenal completo de medicamentos, tanto para
la anestesia como para reanimacién del paciente.”8 Asi
mismo, debera asegurarse que la via venosa del paciente
se encuentre permeable antes del inicio de la anestesia
y se verificard nuevamente antes de administrar el me-
dio de contraste (de requerirse). Durante el procedimien-
to, el paciente debe permanecer un largo tiempo en la
misma posicién; hay que tomar en cuenta que la mesa
del resondgrafo es dura, por lo que se debe prestar aten-
cion en el almohadillado y la conservacién de la posicién
anatémica del paciente.”’

La técnica anestésica depende de la preferencia o
experiencia propia de cada anestesiélogo, teniendo

Equipo Medicamentos

1. Equipo de administracion de liquidos endovenosos. 1. Oxigeno.

2. Catéteres endovenosos (24, 22, 20, 18, 16). 2. Adrenalina

3. Extensiones y llaves de tres vias. 3. Atropina.

4. Liquidos intravenosos (Ringer lactato, solucién salina). 4. Bicarbonato.

5. Mascarillas y canulas de Guedel de todos los tamafios. 5. Glucosa (50%).

6. Bolsas de ventilacion y set de valvulas. 6. Vasopresores (dopamina, dobutamina).

7. Hojas y mangos de laringoscopios (rectas curvas). 7. Antiarritmicos (lidocaina, bretillo).

8. Sondas endotraqueales (2.5 a 6 sin globo y 6 a 8 con globo). 8. Cloruro de calcio.

9. Guias apropiadas para los tubos endotraqueales. 9. Esteroides (metilprednisolona, dexametasona).
10. Equipo de succion. 10. Broncodilatadores (aminofilina) y antihistaminicos.

Pediatrics 1992; 89 (6): 1110 — 11154

AcTa Mépica Grupo AnceLEs. Volumen 7, No. 3, julio-septiembre 2009

169



Martinez MM y cols.

como metas la inmovilidad, la ansiélisis, la seguridad
del paciente y su rapida recuperacion sin efectos se-
cundarios. Se emplea desde una vigilancia monitoriza-
da, sedacion superficial, sedacién profunda con venti-
laciéon espontanea, hasta anestesia general; incluso hay
casos donde se han reportado anestesias regionales para
RM.? La eleccién de la técnica anestésica depende del
estado del paciente, de la region a estudiar, del nime-
ro de regiones requeridas, del uso de medio de con-
traste, entre otros factores. La vigilancia durante el pro-
cedimiento anestésico deberd ser estrecha; deberdn
vigilarse continuamente los monitores, la coloracién y
los movimientos respiratorios del paciente. Es posible
la obstruccién de la via aérea con la consecuente hi-
poxia e hipercarbia.

No existe un medicamento anestésico libre de provo-
car complicaciones, todos deben ser empleados con cau-
tela, con conocimiento de sus efectos, interaccion medi-
camentosa y eliminacién. Las anestesias a dosis reducidas
con dos 0 mas farmacos son preferibles que las brindadas
con un solo agente.'®1" Es importante que el anestesiélo-
go cuente con medicamentos y equipo de reserva para
atender las complicaciones que pudieran presentarse.

Al finalizar el procedimiento, el anestesiélogo debera
acompanar al paciente a la sala de recuperacién, monito-
rizarlo y dar el alta respectiva cuando el paciente se en-
cuentre recuperado por completo, siendo esta tltima res-
ponsabilidad del anestesiélogo y no del equipo de
imagenologia.

Es importante tener presente que ningln procedimien-
to anestésico debe considerarse como menor; la calidad,
atencion, seguridad y satisfaccién del paciente puede ase-
gurarse si se emplean los mismos estandares de cuidado
empleados para los pacientes hospitalizados, que serdn
sometidos a cirugfa.'?

Recientemente la ASA (2009) emitié una amplia lista
de recomendaciones para el cuidado anestésico duran-
te la RM, y establece 4 zonas de trabajo en el drea de
resonancia:

e Zona l. Lugar donde toda la gente tiene libre acceso.

* Zona Il. Interfase entre la zona 1 y la 3, donde hay
acceso restringido sélo a pacientes y acompanantes;
regularmente es el sitio donde se hace el interrogatorio
al paciente.

* Zona lll. El acceso estd estrictamente restringido, la
introduccién de material ferromagnético puede resultar
en lesiones graves e incluso la muerte, por la accién
del campo magnético.

* Zona V. Es propiamente la sala de resonancia magnéti-
ca; por definicién esta zona se encuentra dentro de la
zona lll.

A continuacion citamos algunas de estas Gltimas reco-
mendaciones: '3

* Elanestesidlogo recibird informacion de los aparatos de
resonancia magnética, en especial de los aparatos con
los que cuenta la institucion donde labora; que conoz-
ca las condiciones generales de seguridad de estas areas.
La informacién debe enfatizar la seguridad en las zonas
[y IV, con informacién de materiales ferromagnéticos
y dispositivos implantables no permitidos en las zonas
Iy IV,

* El anestesidlogo trabajara en colaboracién con el jefe
del area de RM, para garantizar que todo el equipo de
anestesia que entra a la zona lll y IV haya sido revisado
respecto a la presencia de materiales ferromagnéticos,
cuerpos extranos y dispositivos implantables.

* El anestesiélogo deberd informar al paciente y al médi-
co y/o técnico radiélogo si el paciente presenta una
condicién médica de alto riesgo; si requiere de equipo
especial; si tiene dispositivos o piezas ferromagnéticas
implantadas; y si ha sido revisado y no presenta cuer-
pos extraios encarnados.

* El anestesiélogo no deberd administrar gadolinium a
pacientes con falla renal aguda o crénica, por el riesgo
de fibrosis nefrogénica.

* Elanestesidlogo determinara la seguridad y efectividad
del equipo requerido durante el procedimiento, se ase-
gurard que el equipo no interfiera con la calidad de las
imagenes.

* Elanestesiélogo preparard, junto con el equipo de apo-
yo, un plan para proporcionar los cuidados anestésicos
6ptimos en la sala de RM, asi como un plan de emer-
gencias.

* El anestesidlogo escogera la ubicacién éptima para la
vigilancia del paciente durante el evento anestésico (ya
sea la zona Ill o la zona 1V), el anestesiélogo debera
tener una visién clara del paciente y los monitores, ya
sea por vision directa o por videocamara.

* El anestesidlogo deberd asegurarse que el equipo y
medicamentos de emergencia estén accesibles, la co-
municacién de emergencia (teléfono o boton de emer-
gencia) esté disponible y que haya un plan de evacua-
cién en caso de resucitacion, eligiendo un lugar que se
encuentre fuera de la zona IV.

* Elanestesiologo debe asegurarse que los monitores usa-
dos en la zona IV sean seguros para el equipo de RM.

* Un monitor debera estar disponible para ver los signos
desde la zona Ill, cuando el equipo de anestesia no
estd en la zona IV.

* El anestesidlogo debe tener presente que aun en las
anestesias ligeras puede haber complicaciones de la via
aérea.
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¢ El monitoreo del CO, exhalado debe considerarse para
todos los pacientes que reciben sedaciones profundas y
en aquellos en que la ventilacién no puede ser directa-
mente observada durante las sedaciones moderadas.

* Elanestesiélogo debera tener presente que monitorizar
la oxigenacion por pulsooximetria no es un sustituto
para el monitoreo de la funcién ventilatoria.

* Cuando no se disponga de una maquina de anestesia
compatible con el equipo de RM, los anestésicos inhala-
dos pueden ser administrados de una maquina de anes-
tesia colocada en la zona Ill, adaptando un circuito largo.

* Si el paciente tiene compromiso de la via aérea, un
manejo mas agresivo de la misma estd indicado (intu-
bacion endotraqueal, mascarilla laringea) ya que la via
aérea del paciente estard menos accesible durante el
procedimiento.

* Un equipo de succién deberd siempre estar disponible
y funcionando.

* Cuando un paciente tenga una emergencia médica
(por ejemplo paro cardiopulmonar) en el area de RM,
se le debe sacar inmediatamente de la zona IV; mien-
tras se inician las maniobras de resucitacion, se debe
pedir ayuda y trasladarlo a una zona previamente desig-
nada fuera de la zona IV; este lugar debera estar lo mas
cerca posible de dicha zona. El area debera contar con
equipo de resucitacion: desfibrilador, monitores de sig-
nos vitales y carro rojo que incluya medicamentos de
urgencia, equipo de via aérea, oxigeno y succion.

CONCLUSIONES

El manejo anestésico seguro en el drea de resonancia
magnética, asi como cualquier otra area de imagenologfa
debe estar a cargo de un anestesiélogo experimentado;
ademds el hospital o gabinete médico debe de contar con
la infraestructura necesaria, el monitoreo adecuado, agen-
tes anestésicos y medicamentos de urgencia para brindar
una anestesia segura. La evaluacion meticulosa del paciente
antes, durante y después del procedimiento, asi como la

comunicacién y el entrenamiento en anestesia por parte
del personal del servicio de Imagenologia, son las piezas
mads importantes que nos ayudaran a brindar un Servicio
Médico de calidad con riesgos minimos.
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